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ПРИНЦИПИ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ ВАД РОЗВИТКУ ЛИЦЯ 
Ніколенко А.В. ст. СМ-502, Устянський О.О. доцент 
СумДУ, кафедра нормальної анатомії людини з курсами топографічної анатомії та 
оперативної хірургії, гістології, цитології та ембріології 
Вроджені вади розвитку лиця (розщілина піднебіння та незрощена верхня губа) 
виправляють шляхом проведення оперативних втручань. Кількість необхідних операцій 
залежить від ступеня вираженості дефекту. Вперше спосіб пластики піднебіння при 
вроджених дефектах обґрунтував та запропонував ще в 1861 році німецький хірург 
Б. Лангебек. Ураностафілопластика за Лангебеком залишається основою сучасних 
оперативних втручань, які включають в собі: 1 – викроювання слизово-окісних клаптів 
залежно від виду розщілини: одного – у разі незрощення задньої третини твердого та м`якого 
піднебіння; двох – за умови всіх інших вад; 2 – відшарування цих клаптів до межі твердого 
та м`якого піднебіння; 3 – відокремлення їх від заднього краю горизонтальних пластинок 
піднебінної кістки; 4 – остеотомія задньої стінки великого піднебінного отвору і виведення 
судинно-нервового пучка; 5 – зняття з гачка крилопіднебінного відростка клиноподібної 
кістки сухожилка м`яза-натягувача піднебінної завіски. Виконання цих етапів дозволяє 
максимально перемістити тканини піднебіння дозаду, у ретроположення. На останньому 
етапі освіжають краї розщілини і пошарово накладають шви на рану м`якого піднебіння 
кетгутом та поліамідною ниткою. Слизово-окісний піднебінний клапоть, відшарований від 
кісткової основи твердого піднебіння, фіксують до кістки у новому положенні клеєм КЛ-3 
або тампоном та захисною пластинкою, виготовленою заздалегідь до операції. Дефект у 
передньому відділі піднебіння за показаннями закривають за допомогою перевернутого на 
180
0
 слизово-окісного клаптя або клаптем на ніжці з боку слизової оболонки верхньої губи. 
Хейлопластику застосовують для відновлення анатомічної цілості губи,  створення 
присінка рота, а також для виправлення деформації крила носа і дна нижнього носового ходу 
та перегородки носа. Операцію проводять на І – ІІІ добу після народження у спеціалізованих 
закладах. Якщо перші дні упущені, операцію проводять на ІІІ місяці життя. Другий місяць 
небажаний, тому що відбувається імунно-біологічна перебудова організму і оперативне 
втручання ускладнюється розходженням швів. При хейлопластиці варто враховувати не 
тільки форму дефекту, але й попереджувати виникнення деформації носа. Тому при раній 
первинній ринохейлопластиці слід уникати втручань на хрящах у місцях їх росткових зон. 
Не рекомендується відшаровувати та виділяти хрящі носа з їх внутрішньої поверхні, 
розтинати або видаляти внутрішні і зовнішні ніжки хряща крила носа, особливо по його 
задньому краю, накладати пластиночні шви. 
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Синдром Шегрена – це аутоімунне ураження екзокринних (особливо слинних і 
слізних) залоз, що супроводжується їх гіпофункцією і зазвичай поєднується з імуно-
запальними системними захворюваннями. Головними симптомами цієї патології є сухість 
всіх слизових оболонок, а особливоочей (ксерофтальмія), порожнини рота (ксеростомія), 
глотки,  шкіри (ксеродермія). Поширеність класичного синдрому серед населення низька, а в 
практиці лікаря-стоматолога частіше зустрічаються різні варіанти клінічної картини, тому 
наводимо випадок з пацієнткою Н., 63 років. 
